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In der Akutphase steht bei der Behand-
lung der dislozierten Beckenringverletzung 
mit Beteiligung des iliosakralen Komplexes 
die effiziente Blutungskontrolle und Stabili-
sierung des Beckenrings im Vordergrund. 
Dabei gilt es, die frakturbedingte Blutung 
aus dem spongiösen Knochen, dem präsa-
kralen Venenplexus und aus allfällig verletz-
ten Beckenarterien zu vermindern.
Die externe Stabilisierung des hinteren 
Beckenrings erfolgt schnell und effizient 
mit Hilfe der Beckenzwinge [8, 2], wel-
che die profuse Blutung aus dem großflä-
chigen spongiösen Knochen vermindert, 
ein stabiles Widerlager für spontane oder 
chirurgische Tamponaden bildet und in 
der Frühphase der Behandlung eine lage-
rungsstabile Fixation des Beckenrings er-
möglicht. Bei intraabdominellen Läsionen 
und bei nicht beherrschbaren retroperito-
nealen Blutungen ist zusätzlich die notfall-
mäßige Laparotomie in Kombination mit 
einer Beckentamponade notwendig und 
wirkungsvoll [9].
Wegen ihres zeitlichen und meist auch 
logistischen Aufwands ist die Angiogra-
phie mit allfälliger Embolisation der Blu-
tungsquelle nur bei kreislaufstabilen Pati-
enten mit persistierender retroperitonea-
ler Blutung indiziert, zumal die retrope-
ritonealen Blutungen vorwiegend venös 
und nicht arteriell sind [, 9].
Für das Langzeitresultat sind neurolo-
gische Defizite, Fehlverheilungen des Be-
ckenrings mit chronischen tieflumbalen 
Schmerzen und urologische Komplikatio-
nen entscheidend. In der Literatur wird die 
Inzidenz für neurologische Langzeitschä-
den nach Sakrumfrakturen unterschied-
lich (2–28%) angegeben [6, 27, 32]. Da-
bei umfassen die neurologischen Störun-
gen sensomotorische Ausfälle, radikuläres 
Schmerzsyndrom, Störungen der Stuhl- 
oder Urinkontinenz und sexuelle Dysfunk-
tionen. Letztere werden bei Nachkontrol-
len häufig nicht erfasst, obgleich sie für die 
Lebensqualität von Bedeutung sind.
Über die Häufigkeit und das Ausmaß 
von tieflumbalen Schmerzen („low back 
pain“) nach Sakrumfrakturen ist wenig be-
kannt. Diese treten unabhängig von – zu-
mindest klinisch – erfassbaren neurologi-
schen Störungen auf. Somit sind sie ätiolo-
gisch Fehlverheilungen oder Instabilitäten 
der Fraktur zuzuordnen. Unklar ist weiter-
hin, inwieweit eine anatomisch exakte Re-
position und operative Stabilisierung der 
Sakrumfraktur das Langzeitresultat bezüg-
lich chronischer tieflumbaler Schmerzen 
beeinflusst.
Letournel postulierte, dass schlechte 
Langzeitresultate durch eine ungenügen-
de Rekonstruktion des hinteren Becken-
ringes bedingt sind [20]. Andererseits zei-
gen einige Studien, dass konservativ behan-
delte Sakrumfrakturen mit einer Dislokati-
on bis zu  cm sehr gute Langzeitresultate 
ergaben [2, 6, 5, 2, 34] und unbefriedigen-
de Ergebnisse v. a. bei transiliakalen Luxati-
onsfrakturen zu erwarten sind [5, 28]. Die 
Kenntnis über die Langzeitprognose nach 
Sakrumfrakturen erscheint um so wichti-
ger, als minimal-invasive Methoden zur 
Stabilisierung des hinteren Beckenrings 
zur Verfügung stehen [29, 30], welche die 
Indikationsstellung zugunsten der operati-
ven Verfahren verschieben könnten.
Tabelle 1
Verteilung der Sakrumfrakturen 
nach Tile und Pennal-/ 
AO-Klassifikation
Typ Anzahl [n (%)]
A3 (Querfrakturen) 19 (11)




C („vertical shear“) 74 (43)
Tabelle 2
Verteilung der Sakrumfrakturen 
nach Denis
Zone Anzahl [n (%)]
I (lateral) 62 (35)
II (transforaminal) 72 (41)
III (zentral) 27 (15)
Nicht klassifizierbar 12 (9)
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ATLS-Richtlinien und dem früher beschrie-
benen Therapiealgorithmus [8] behandelt. 
Instabile Typ-C-Verletzungen (. Abb. 3) 
wurden primär geschlossen, durch Längs-
zug reponiert und mittels Beckenzwinge 
temporär fixiert (. Abb. 4), [8]. Blieb ei-
ne Stabilisierung des Kreislaufs aus, erfolg-
te die notfallmäßige Laparotomie, sofern 
diese nicht bereits aus anderer Indikati-
on (z. B. bei freier intraabdomineller Flüs-
sigkeit) durchgeführt wurde. Dabei wur-
de das kleine Becken mit Tüchern tampo-
niert („pelvic packing“), um diffuse retro-
peritoneale Blutungen v. a. aus dem venö-
sen Plexus zu vermindern. Zumeist erfolg-
te danach der Bauchdeckenverschluss mit 
einem temporären Adaptationsverschluss 
mit Ethizip® oder Vacu-Seal, um ein abdo-
minelles Kompartmentsyndrom zu ver-
meiden [0].
Bei instabilen Sakrumfrakturen der 
Zone II mit neurologischen Ausfällen 
wurde eine Dekompression der neuralen 
Strukturen durch „Laminektomie“ und 
Débridement komprimierender Knochen-
fragmente innerhalb von 24 h versucht. 
Im Anschluss daran wurde die Fraktur 
mittels beschriebener iliolumbaler Trans-
fixation stabilisiert. Diese wurde in der Re-
gel programmiert nach 6–9 Monaten ent-
fernt, um einen Implantatbruch zu ver-
meiden und das iliosakrale Gelenk freizu-
geben.
Die neurologische Untersuchung der 
häufig polytraumatisierten Patienten 
(74%) erfolgte im Notfall durch den be-
handelnden Unfallchirurgen. Im Verlauf 
wurde diese bei vorhandenen neurolo-
gischen Ausfällen fachärztlich und gege-
benenfalls elektrophysiologisch ergänzt 
(. Abb. 5).
Von den 5 überlebenden Patienten 
konnten 2 nach einer durchschnittlichen 
„Follow-up-Zeit“ von 4,9±2,5 Jahren nach-
untersucht werden (74%). Davon wurden 
96 Patienten in der Sprechstunde, 6 durch 
die Krankenakten auswärtiger Kliniken 




Der Altersdurchschnitt lag bei 4±4 (4–
90) Jahren; es handelte sich in 49% um 
len (3D-)Rekonstruktionen oder der Über-
sichtsaufnahmen sowie „inlet-outlet“-Auf-
nahmen bestimmt wurde. Frakturen des 
vorderen Beckenrings bzw. Symphysenrup-
turen im Rahmen einer Typ-C-Verletzung 
wurden bei einer Diastase von > cm ope-
rativ versorgt.
Bei einer Dislokation der Sakrum-
fraktur von > cm wurde eine Stabilisie-
rung mit der früher beschriebenen Dis-
traktionsspondylodese oder iliolumba-
len Transfixation [7] in der Regel früh 
posttraumatisch durchgeführt. Dabei 
werden über einen paraspinalen Zugang 
(. Abb. 1) Pedikelschrauben im 5. (alter-
nativ im 4.) Lendenwirbelkörper und in 
die Crista iliaca eingebracht und über 
ein wenig auftragendes System (z. B. 
MOSS-Miami) miteinander verbunden 
(. Abb. 2). Dies ergibt eine in vertikaler 
Richtung stabile Fixation [23, 26, 33]. Die 
Rotationsstabilität wird durch eine transi-
liakale Stellschraube oder durch die Fixa-
tion des vorderen Beckenrings („outrig-
ger“) erreicht. Durch die Überbrückung 
der Fraktur wird eine zusätzliche iatroge-
ne Kompression der Sakralwurzeln ver-
mieden.
Polytraumatisierte Patienten mit Be-
ckenringverletzungen wurden gemäß 
Ziel der vorliegenden Studie war es, die 
Inzidenz und Erholungsrate von neurolo-
gischen Ausfällen und die Häufigkeit von 
chronischen tieflumbalen Schmerzen zu 
untersuchen.
Patienten und Methoden
Am Universitätskrankenhaus Zürich wur-
den zwischen Januar 99 und Dezember 
2000 73 Patienten mit Sakrumfrakturen 
behandelt. Das Durchschnittsalter betrug 
4,±4,0 (4–90) Jahre, davon waren 49% 
Frauen und 5% Männer. Beckenringfrak-
turen wurden nach Tile u. Pennal [24] bzw. 
nach der AO-Klassifikation, die Sakrum-
frakturen nach Denis [4] eingeteilt. Isolier-
te Sakrumfrakturen (AO-Klassifikation 
A3) und solche im Rahmen einer Typ-B-
Verletzung wurden konservativ behandelt. 
Die Verletzung des vorderen Beckenrings 
bei einer Typ-B- („open-book“-)Verlet-
zung mit einer Diastase der Symphyse von 
> cm wurde mit einer Transfixation der 
Symphyse stabilisiert.
Sakrumfrakturen im Rahmen einer 
Typ-C- („vertical-shear“-)Verletzung wur-
den ebenfalls konservativ behandelt, so-
fern die Dislokation ≤ cm betrug, die an-
hand von CT-Bildern mit dreidimensiona-
Abb. 1 8 Paraspinaler Zugang: nach Durch-
trennen der Fascia thoracolumbalis und  
Abschieben des M. erector spinae wird die 
Sakrumfraktur dargestellt; Abriss des Pro-
cessus transversus L5. Die Insertionspunkte 
für die Pedikelschrauben sind markiert ( ) Abb. 2 8 Intraoperativer Situs: iliolumbale 
Transfixation nach offener Reposition der 
Sakrumfraktur (a). Die Schrauben im  
Pedikel von L5 (1) und der Crista iliaca (2) 
sind über eine S-förmig gebogene Quer-
strebe verbunden; zusätzliche Stabilisie-
rung mit 2 dorsalen Platten
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Zusammenfassung
In der Akutphase umfasst die Behandlung 
der Beckenringverletzung mit Beteiligung 
des iliosakralen Komplexes die effiziente 
Blutungskontrolle und Stabilisierung des 
Beckenrings. Für das Langzeitresultat sind 
jedoch neurologische Ausfälle, Fehlverhei-
lungen des hinteren Beckenrings mit tief-
lumbalen Schmerzen und urologische 
Komplikationen entscheidend.
Zwischen 1991 und 2000 wurden in un-
serer Klinik 173 Patienten mit Sakrumfrak-
turen behandelt. Diese wurden im Rah-
men einer lateralen Kompressionsfraktur 
(AO-Klassifikation Typ B2) oder einer „ver-
tical-shear-“ (Typ-C-)Verletzung mit einer 
Dislokation von <1 cm konservativ behan-
delt. Frakturen mit einer Dislokation von 
>1 cm wurden operativ (n=33, 19%) ver-
sorgt.
112 Patienten wurden nach durch-
schnittlich 4,9 Jahren nachkontrolliert. Von 
den 39 Patienten mit neurologischen Aus-
fällen (35%) zeigten lediglich 4 eine voll-
ständige neurologische Erholung. Chroni-
sche tieflumbale Schmerzen traten selten 
(n=8, 7%) und nur bei einer Typ-C-Verlet-
zung auf.
Die geringe Inzidenz an lumbalen 
Schmerzen rechtfertigt die konservati-
ve Therapie wenig dislozierter (<1 cm) Sa-
krumfrakturen. Entscheidend für das Lang-
zeitergebnis sind neurologische Defizite, 
die bei 30% aller Patienten persistieren.
Schlüsselwörter
Sakrumfraktur · Iliolumbale Transfixation · 
Tieflumbale Schmerzen ·  
Plexus lumbosacralis
Abstract
Initial treatment of pelvic ring fractures 
with involvement of the iliosacral complex 
is directed at bleeding control and fixation 
of the pelvic ring. However, long-term out-
come is determined by persisting neuro-
logical deficits, malunion of the posterior 
pelvic ring with low back pain, and urolog-
ical lesions.
Between 1991 and 2000, 173 patients 
with sacral fractures were treated at our in-
stitution. Sacral fractures as part of type 
B2 (“lateral compression”) or type C (“verti-
cal shear”) pelvic ring fractures were treat-
ed conservatively, if dislocation was less 
than 1 cm. Fractures with a dislocation of 
more than 1 cm were treated operatively 
(n=33, 19%).
A total of 112 patients were examined 
after an average of 4.9 years. Of the 39 pa-
tients with primary neurological deficits 
(35%) only 4 showed complete neurologi-
cal recovery. Chronic low back pain was ra-
rely observed (n=8, 7%) and only in type 
C injuries.
The low incidence of chronic low back 
pain justifies conservative treatment of min-
imally (<1 cm) displaced sacral fractures. 
Long-term outcome is largely determined 
by neurological deficits, which persist in 
30% of all patients with sacral fractures.
Keywords
Sacral fracture · Iliolumbar transfixation · 
Low back pain · Lumbar-sacral plexus
Influence of sacral fracture on the long-term outcome  
of pelvic ring injuries
Frauen und 5% um Männer. Der häu-
figste Unfallmechanismus war in 58% 
ein Sturz aus zumeist größerer Höhe 
(80% >5 m, 20% <5 m). Davon waren je 
ein Drittel Berufsunfälle, Suizidversuche 
und Freizeit- bzw. Sportunfälle. In wei-
teren 32% erlitten die Patienten ein An-
pralltrauma (ein Drittel Fußgänger, PKw-
Insassen und Fahrrad- bzw. Motorrad-
fahrer). Als weitere Unfallmechanismen 
fanden sich Einklemmungen in 7% und 
Überrolltraumata in 3%.
Frakturklassifikation
Bei 9 (%) von 73 Sakrumfrakturen lag 
eine isolierte Sakrumfraktur vor (AO-
Klassifikation A3, . Tabelle 1). In 54 Fäl-
len (89%) war die Sakrumfraktur Teil ei-
ner Beckenringfraktur. Davon waren 7 
(0%) Typ-B- („open-book-“), 63 (36%) 
Typ-B2- („lateral-compression-“) und 
74 (43%) Typ-C- („vertical-shear-“)Ver-
letzungen. Nach der Denis-Klassifikati-
on [4] fanden sich 62 Frakturen (35%) 
in Zone I (lateral), 72 Frakturen (4%) 
in Zone II (transforaminal) und 27 Frak-
turen (5%) in Zone III (zentral), wovon 
9 Querfrakturen entsprechen (. Tabel-
le 2). Bei Patienten mit letalem Ausgang 
war z. T. eine exakte anatomische Zuord-
nung nicht möglich, da einerseits die kon-
ventionelle Aufnahme diese nicht zuließ 




regrad ISS („Injury Severity Score“) aller 
73 Patienten betrug 25+4 Punkte, wobei 
74% der Patienten polytraumatisiert wa-
ren. Das Polytrauma wurde definiert als 
eine Verletzungsschwere von ISS> 7 mit 
Vorliegen einer systemischen Traumareak-
tion [4]. Eine isolierte Beckenverletzung 
lag nur bei 3% der Patienten vor. Über 
30% wiesen ein Schädel-Hirn-Trauma 
(SHT), 40% ein Thorax- und 2% ein Ab-
dominaltrauma auf, wobei in 7% eine not-
fallmäßige Laparotomie notwendig wur-
de. Die Letalität betrug 3% (n=22), wobei 
5 Patienten im hämorrhagischen Schock, 
2 am SHT, 3 an einem Multiorgandysfunk-
tionssyndrom (MODS) und 2 an einer Sep-
sis verstarben.
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Therapeutisches Vorgehen
Bei 8 Patienten wurde der Beckenring 
notfallmäßig mittels Beckenzwinge (n=, 
s. . Abb. 3, 4) oder Fixateur externe (n=7) 
stabilisiert. Bei 8 Patienten wurde wegen 
fortbestehender hämodynamischer Instabi-
lität eine notfallmäßige Laparotomie und 
Tamponade des kleinen Beckens durchge-
führt. Lediglich bei 3 kreislaufstabilen Pati-
enten mit persistierender Blutung wurde 
eine interventionelle Angiographie mit er-
folgreicher Embolisation der Blutungsquel-
le angewandt (A. iliaca interna: n=2, A. pu-
denda: n=). Bei 33 Patienten (9%) wur-
de die Sakrumfraktur operativ stabilisiert; 
3 Typ-C- und 2 Typ-A3-Verletzungen in 
Kombination mit einer neuralen Dekom-
pression. Es wurden 30 iliolumbale Transfi-
xationen (s. . Abb. 1), 2 alleinige transilia-
kale Schraubenosteosynthesen und  Plat-
tenosteosynthese durchgeführt.
Von den 74 Patienten mit Typ-C-Verlet-
zungen wurde bei 3 (36%) die Sakrumfrak-
tur operativ versorgt – 7 davon in Kombi-
nation mit der Stabilisierung des vorderen 
Beckenrings. Bei 2 Patienten mit Typ-C-
Verletzungen (6%) wurde einzig der vor-
dere Beckenring stabilisiert; bei 32 Patien-
ten (43%) wurde die Typ-C-Verletzung 
konservativ behandelt.
Bei 8 Patienten mit akuter „Cauda-equi-
na-Symptomatik“ (2 Typ-A3-,  Typ-B-, 
5 Typ-C-Frakturen) wurde der Spinalkanal 
notfallmäßig durch Laminektomie und Re-
sektion von Knochenfragmenten entlastet 




Insgesamt  der 33 operativ versorgten Pa-
tienten entwickelten postoperative Kompli-
kationen (33%). Bei 6 Patienten zeigte sich 
eine Wundinfektion, die in 5 Fällen eine 
operative Revision mit Entfernung des Os-
teosynthesematerials notwendig machte. 
Je eine gelockerte und eine fehlplatzierte 
Pedikelschraube mussten ersetzt werden. 
3 Patienten zeigten nach 6 Monaten eine 
Abb. 3 8 Präoperative Beckenübersichtsaufnahme: 34-jähriger  
Patient nach Überrolltrauma, instabile Beckenringverletzung 
Typ C („vertical shear“) mit transforaminaler Sakrumlängsfraktur, 
Symphysensprengung und oberer/unterer Schambeinastfraktur
Abb. 4 8 Beckenübersichtsaufnahme nach geschlossener Repositi-
on: suprakondyläre Femurextension links mit 10 kg und Fixation 
des hinteren Beckenrings mit Beckenzwinge
Abb. 5 7 Definitive operative 
Stabilisierung: iliolumbale Transfi-
xation und Plattenosteosynthese 
der Sakrumfraktur. Plattenosteo-
synthese des vorderen 
Beckenrings
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schmerzhafte verzögerte Frakturheilung. 
Nach Entfernung der iliolumbalen Trans-
fixation stellte sich eine deutliche Verbes-
serung der Beschwerden ein.
Neurologische und urologische  
Begleitverletzungen
Von den 2 nachkontrollierten Patienten 
wurden bei 39 (29%) neurologische Defi-
zite erfasst. Dabei zeigten zentrale Fraktu-
ren (Zone III) die höchste Inzidenz mit 
52%, während transforaminale (Zone II) 
und laterale Frakturen (Zone I) eine deut-
lich niedrigere Inzidenz (22% bzw. 5%) 
aufwiesen (. Tabelle 3). Von den 2 Pa-
tienten zeigten 27% sensorische und 8% 
motorische Ausfälle (. Tabelle 4). In 9% 
bestand eine Detrusorschwäche oder Uri-
ninkontinenz, in 4% eine anale Sphinkter-
schwäche und in 4% eine erektile Dysfunk-
tion (s. . Tabelle 4).
Im Langzeitverlauf zeigten lediglich 4 
der 39 Patienten (0%) eine vollständige 
Erholung, 29 Patienten (74%) eine Verbes-
serung und 6 Patienten (6%) keine Verän-
derung der neurologischen Ausfälle. Die 
konservativ behandelten Patienten mit 
neurologischen Defiziten wiesen in 76% 
und die mittels iliolumbaler Transfixation 
versorgten Patienten in 00% eine partielle 
oder vollständige neurologische Erholung 
auf (. Tabelle 5). Bei 8 Patienten wurde in-
nerhalb von 24 h eine Dekompression des 
Spinalkanals durchgeführt, wobei 7 Patien-
ten eine partielle neurologische Besserung 
zeigten.
Im Rahmen der instabilen Becken-
ringverletzung traten 4 komplette Ure-
thraabrisse auf, wobei 3 primär durch ei-
ne Durchzugsoperation versorgt wurden. 
Davon zeigte ein Patient einen problemlo-
sen Verlauf und 2 Patienten wiesen eine 
erektile Dysfunktion – jedoch keine Stö-
rung der Miktion oder Kontinenz – auf. 
Von den 7 Blasenrupturen wurden 5 ope-
rativ genäht und 2 konservativ behandelt. 
Alle Blasenrupturen heilten ohne spätere 
Komplikationen ab.
Chronische tieflumbale Schmerzen
Im Gegensatz zu den häufigen neurologi-
schen Ausfällen (39%) waren die tieflum-
balen Schmerzen mit 3% selten. 6 Patien-
ten (5%) zeigten geringfügige Schmerzen 
ohne Beeinträchtigung der Arbeitsfähig-
keit. Bei 8 Patienten (7%) waren die tief-
lumbalen Schmerzen jedoch mit einer 
vollständigen oder teilweisen Arbeitsunfä-
higkeit verbunden. Von diesen wiesen al-
le eine Typ-C-Verletzung auf, wobei 7 Pa-
tienten operativ versorgt wurden. Bei 3 Pa-
tienten konnte computertomographisch 
und MRI-diagnostisch eine verzögerte 
Frakturheilung oder eine Pseudarthrose 
als Ursache für die chronischen Schmer-
zen gefunden werden. Nach Entfernung 
der iliolumbalen Transfixation zeigten 
die Patienten eine deutliche Beschwerde-
besserung (n=2) oder ossäre Konsolidati-
on (n=).
Diskussion
Bei 2 Patienten mit Sakrumfrakturen 
wurden die Langzeitresultate hinsichtlich 
neurologischer Defizite und chronischer 
tieflumbaler Schmerzsymptomatik erho-
ben und das durchgeführte Therapiema-
nagement evaluiert.
Das behandelte Patientenkollektiv ent-
spricht bezüglich Alter, Geschlechtsver-
teilung, aber auch Schweregrad, Letalität 
und Verletzungsmuster weitgehend dem 
vergleichbarer Studien [6, 27, 32]. Einzig 
beim Unfallmechanismus überwiegen im 
untersuchten Krankengut die Stürze aus 
größerer Höhe, welche die Häufung von 
Typ-C-Verletzungen erklären. Die ausgegli-
chene Geschlechterverteilung kann durch 
den hohen Anteil an Suizidversuchen der 
Frauen (F=74%; F: n=22 vs. M: n= 8) ge-
genüber dem bekannt hohen Anteil an Ar-
beitsunfällen der Männer (M=9%; F: n=3 
vs. M: n=3) erklärt werden.
Patienten mit Sakrumfrakturen zeig-
ten in 3% bleibende neurologische Ausfäl-
le, wobei diese v. a. bei Frakturen in Zo-
ne II und III gehäuft auftraten. In der Lite-
ratur wird die Häufigkeit neurologischer 
Ausfälle mit 4–60% angegeben. Hersche et 
al. [6] fanden eine Inzidenz von 2% im 
Verhältnis zu allen, auch den nicht nachun-
tersuchten Patienten. Zudem traten in die-
ser Studie deutlich weniger Typ-C-Verlet-
zungen (28% vs. 47%) als in der präsentier-
ten Studie auf.
Pohlemann et al. [27] gaben eine Häu-
figkeit neurologischer Defizite von 28% 
an. Wie in anderen Studien konnte keine 
Aussage über den Einfluss der operativen 
Stabilisierung auf den neurologischen Ver-
lauf gemacht werden. Der leicht höhere 
Anteil partieller oder vollständiger Erho-
lungen nach operativer Versorgung im Ver-
gleich zur konservativen Therapie (s. . Ta-
belle 5) zeigt, dass die iliolumbale Transfi-
xation oder Distraktionsspondylodese die 
spontane Erholungstendenz der neurologi-
schen Störungen zumindest nicht negativ 
beeinflusst, zumal es sich bei den operativ 
versorgten Sakrumfrakturen um stärker 
dislozierte Frakturen handelt. Die iliolum-
bale Transfixation stellt damit eine sichere 
Versorgung von Sakrumfrakturen mit vor-
handener oder drohender Neurologie dar.
Anhand der – wie in anderen Studien 
[25, 3] – kleinen Fallzahl kann über die 
Wirksamkeit der operativen Dekompressi-
on des Spinalkanals durch eine sakrale „La-
minektomie“ bei Vorliegen von neurologi-
schen Ausfällen keine Aussage gemacht 
werden. Aufgrund von vereinzelten Fallbe-
richten [5, 7] mit postoperativer neurologi-
scher Verbesserung erscheint bei compu-
tertomographisch nachgewiesener Kom-
Tabelle 4















Erektile Dysfunktion  5  4
Tabelle 3
Inzidenz neurologischer Ausfälle und Lokalisation der Sakrumfraktur
Sakrumfraktur Anzahl (n) Neurologische Ausfälle [n] Inzidenz [%]
Zone I 62  9 15
Zone II 72 16 22
Zone III 27 14 52
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Originalien
pression durch ossäre Fragmente eine ope-
rative Dekompression angezeigt.
Sakrumfrakturen mit < cm Disloka-
tion wurden konservativ, d. h. mit kurzer 
Bettruhe und danach mit Teilbelastung 
der betroffenen Beckenseite für 6 Wochen 
behandelt. Die Indikation zur operativen 
Versorgung wurde bei einer Frakturdislo-
kation von > cm gesetzt, ab welcher ei-
ne Zerreißung des dorsalen sakroiliaka-
len Bandkomplexes sowie der Ligg. sacro-
spinosa bzw. sacrotuberosa und somit eine 
Instabilität der betroffenen Beckenhälfte 
angenommen werden muss [22]. Bei 9% 
der Sakrumfrakturen oder einem Drittel 
der Typ-C-Verletzungen wurde eine ope-
rative Stabilisierung des hinteren Becken-
rings vorgenommen, die mit einer relativ 
hohen Komplikationsrate von 30% verbun-
den war. Diese ist durch die erschwerte Re-
position der > cm dislozierten Fraktur, 
den hohen Anteil an polytraumatisierten 
Patienten und den dorsalen Zugang in ei-
nem häufig kontusionierten und kontami-
nierten Weichteilbereich zu erklären. Au-
ßerdem liegt die Komplikationsrate in der 
vorliegenden Studie im Bereich vergleich-
barer Studien (8–25%) [, 3, 9, 23], ins-
besondere, wenn zusätzlich die Rate von 
verzögerten oder ausbleibenden Fraktur-
heilungen miteinbezogen wird.
Die iliolumbale Transfixation in Kom-
bination mit einer Plattenosteosynthese 
des vorderen Beckenrings oder einer tran-
siliakalen Stellschraube zur Rotationssi-
cherung erlaubt eine kontrollierte offene 
Reposition der Sakrumfraktur und ei-
ne sichere Stabilisierung des Beckenrings 
[23, 26, 33, 35], wobei die Möglichkeit ei-
ner gleichzeitigen operativen Spinalkanal-
dekompression gegeben ist [7]. Nach An-
sicht der Autoren ist die iliolumbale Trans-
fixation v. a. für die transforaminalen Sa-
krumfrakturen mit einer möglichen neu-
rologischen Schädigung geeignet, da die 
meisten anderen Verfahren zu einer mehr 
oder weniger starken Kompression im 
Frakturbereich und damit der Sakralwur-
zeln führen.
Nur 4 der 2 nachkontrollierten Pa-
tienten klagten über tieflumbale Schmer-
zen, wobei lediglich 8 teilweise oder voll-
ständig arbeitsunfähig waren. Dabei han-
delte es sich durchwegs um Typ-C-Frak-
turen, die operativ stabilisiert werden 
mussten. Die geringe Rate von Langzeit-
beschwerden erstaunt angesichts der In-
dikationsstellung ab  cm Frakturdisloka-
tion. So wurden lediglich 36% der Sakrum-
frakturen im Rahmen einer Typ-C-Verlet-
zung operativ versorgt. Allerdings wurde 
bei weiteren 6% der vordere Beckenring 
stabilisiert, was zumindest zu einer Kor-
rektur der a.-p.-Dislokation und der Rota-
tionsfehlstellung führt. Außerdem deckt 
sich die geringe Inzidenz mit Resultaten 
mehrerer klinischen Studien, die ein Auf-
treten von Langzeitbeschwerden erst ab 
einer Dislokation von  cm beschrieben 
[6, 5, 2]. Im Gegensatz dazu werden bei 
Verletzungen durch das Iliosakralgelenks 
deutlich schlechtere Langzeitresultate fan-
den [6, 5, 28]. Hier scheint die exakte Re-
position des Gelenks für ein schmerzfreies 
Langzeitresultat maßgebend zu sein [8].
Übereinstimmend mit der Literatur (0–
3%) waren in unserem Patientenkollektiv 
Pseudarthrosen mit 3% sehr selten [2, 3] 
und traten nur bei initial dislozierten, mit 
einer iliolumbalen Transfixation versorg-
ten Frakturen auf. Es ist nicht auszuschlie-
ßen, dass die biomechanischen Eigenschaf-
ten dieser Konstruktion die Pseudarthro-
senbildung begünstigten, zumal in allen 
3 Fällen eine deutliche Beschwerdebesse-
rung nach Entfernung des Osteosynthese-
materials auftrat.
Fazit für die Praxis
Aufgrund der günstigen Langzeitpro-
gnose gering dislozierter Sakrumfraktu-
ren (<1 cm) und der nicht unerheblichen 
Komplikationsrate auch minimal-invasi-
ver Verfahren [29, 30] ist die Indikation 
für eine operative Stabilisierung der Sa-
krumfraktur nur bei einer Dislokation 
von >1 cm oder computertomographisch 
nachgewiesener Kompression der sakra-
len Nervenwurzeln zu empfehlen.
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